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Análise dos instrumentos de avaliação da qualidade de sono em pacientes com Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA)
Analysis
RESUMO
Introdução.
A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença incapacitante, de curso progressivo, que leva à fraqueza muscular e diminuição da expectativa de vida, muitas vezes pelo comprometimento da musculatura respiratória, levando a hipoventilação. Freqüentemente, associa-se a disfunções psicológicas cognitivas, depressão, ansiedade e problemas de sono. Este estudo objetiva avaliar a associação entre sonolência, depressão e ansiedade em pacientes com ELA por meio de escalas e questionários. 
INTRODUÇÃO
Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa que leva à morte seletiva dos neurônios motores, promovendo fraqueza muscular progressiva, eventualmente acompanhada pela presença de prejuízo cognitivo. Os sintomas iniciais incluem cãibras, fasciculações, fraqueza muscular, seguindo-se atrofia, diminuição da força muscular, diminuição da coordenação motora fina, dificuldades na fala e deglutição, fraqueza de músculos respiratórios, levando a hipoventilação e, posteriormente, à insuficiência respiratória [1] [2] [3] [4] [5] . Alguns sintomas como cefaléia matinal, sono irregular, medo, depressão, pânico e até estados confusionais podem ser marcadores de comprometimento respiratório, com retenção de CO 2 2,3,6,7 . A fraqueza diafragmática tem um papel importante, podendo conduzir a uma hipoventilação durante a fase de sono REM 8 , já que nesta fase observa-se atonia da musculatura esquelética e, conseqüentemente, dos músculos auxiliares na respiração 9,10 . Portanto, a disfunção deste músculo implica numa probabilidade elevada de anormalidades respiratórias durante esta fase, resultando em distúrbio do sono e sonolência diurna 7, 8, 10, 11 . Foi relatada uma freqüência de 17% e 76% de desordens respiratórias durante o sono em pacientes com ELA 12 . A privação do sono pode causar falhas na função cognitiva. Estas alterações cognitivas e da função respiratória podem ser parcialmente melhoradas pela introdução de ventilação não invasiva com pressão positiva (Binível), mostrando um efeito da ventilação na sobrevivência e na qualidade de vida destes pacientes 2,3,7 . A sonolência excessiva diurna pode ser secundária ao sono noturno insuficiente, resultante dos microdespertares causados pela má ventilação, podendo levar a manifestações neuropsiquiátricas 3, 7, 8 . Existem diversas escalas utilizadas para quantificar a sonolência excessiva diurna e a qualidade do sono. No entanto, não existe uma escala específica para avaliar estes aspectos em pacientes com incapacidade física, uma vez que estes podem apresentar um grau de fadiga e inabilidades maior do que os indivíduos normais devido à doença, e as escalas de avaliação, muitas vezes, abordam tais variáveis que não são executadas pelo indivíduo com determinada deficiência física.
O objetivo deste estudo foi analisar quais das escalas de sono Stanford Sleepiness Scale (SSS) Os pacientes foram submetidos à avaliação com a aplicação das 5 escalas seguintes: 1-SSS, que consiste em oito afirmações onde o indivíduo escolhe a que melhor descreve o seu estado atual, sendo utilizadas para quantificar variações de sonolência em qualquer período do dia ou da noite 14 ; 2-ESS, que é uma escala utilizada para avaliar a sonolência diurna, consistindo de 8 situações comuns da vida cotidiana, graduadas de 0 a 3 pontos, de acordo com a intensidade da sonolência 15, 16 ; 3-MSQ , que é um questionário utilizado para avaliar sonolência excessiva e queixas de sono, sendo composto por 10 questões onde o indivíduo pontua a freqüência de certos eventos 17 ; 4-BDI, que é uma escala de auto-relato, com 21 itens, cada um com quatro alternativas, subentendendo graus crescentes de gravidade da depressão [18] [19] [20] ; e 5-STAI, que é uma escala composta de dois componentes de ansiedade: o estado de ansiedade, conceituado como um estado emocional transitório; e o traço de ansiedade que se refere às diferenças individuais relativamente estáveis na propensão à ansiedade, ou seja, a tendên-cia a uma forma de reagir a situações percebidas como ameaçadoras. Os escores de ansiedade-traço são menos sensíveis a mudanças e permanecem relativamente constantes, enquanto os de ansiedade-estado podem variar em intensidade de acordo com a situação 19, 20 . As cinco escalas foram preenchidas pelo próprio participante, quando possível, ou, quando houve impossibilidade, foi preenchida pelo pesquisador.
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Rev Neurocienc 2008;16/1: original Considerou-se a presença de sonolência excessiva uma pontuação igual ou acima de 4 pontos na SSS, igual ou acima de 28 pontos na MSQ e igual ou acima de 10 pontos na ESS. A depressão foi considerada relevante com uma pontuação igual ou acima de 20 pontos e a ansiedade, com uma pontuação igual ou superior a 45.
Foram utilizados para a análise dos resultados o teste de Mann-Whitney para as variáveis classificadas como ordinais, SSS, domínios do STAI I e STAI II; t de Student para as médias das variáveis escalares, ESS, MSQ , BDI, STAI I, STAI II; teste de Pearson para correlação entre pares de variáveis escalares e ordinais. Para todos os testes, considerouse um p < 0,05 (5%) como indicador positivo de significância estatística.
RESULTADOS
As escalas que apresentaram melhor correlação com as demais foram a Escala de Sonolência de Stanford e o Inventário de Depressão de Beck, e ambas apresentaram correlação com as outras quatro (tabela 1).
Na escala de Stanford, quanto maior seu escore, maior o escore da escala de Epworth (r = 0,43; p = 0,001), maior o escore do Mini-Questionário de Sono (r = 0,37; p = 0,006), maior o escore do Inventário de Depressão de Beck (r = 0,32; p = 0,018), e menor a pontuação do domínio 8 do Inventário de Ansiedade I (r = -0,28; p = 0,04), que avalia se no momento do exame o paciente encontra-se descansado.
Em relação ao Inventário de Depressão de Beck, quanto maior a idade do indivíduo, maior seu escore. E quanto maior o escore da escala de Epworth (r = 0,32; p = 0,019) e maior o escore do MiniQuestionário de Sono (r = 0,34; p = 0,011), o escore do Inventário de Depressão de Beck também maior, ou seja, quanto maior o índice de sonolência, maior o índice de depressão.
Além das correlações já apresentadas pelas escalas de sono em relação à escala de Stanford, apenas o Mini-Questionário de Sono apresentou outra correlação: quanto maior o escore do MSQ maior o escore do Inventário de Ansiedade II (r = 0,32; p = 0,018). A escala de Epworth não apresentou outras correlações.
Nas escalas de ansiedade, apenas a STAI II apresentou correlação positiva com a idade (r = 0,32; p = 0,021), ou seja, quanto maior a idade, maior o escore naquela escala.
As descrições dos dados obtidos em cada uma das escalas utilizadas estão apresentados na tabela 2.
DISCUSSÃO
A SSS foi a escala de sonolência que apresentou melhor correlação com as demais escalas, incluindo as de sono, depressão e ansiedade. O BDI também apresentou boa correlação com as escalas de sonolência. A ESS foi a escala de sonolência que apresentou menor número de correlações. No entanto, é importante lembrar que todas as correlações apresentadas foram fracas. Assim, este estudo concorda com o estudo de Ghezzi 21 , que mostra que a escala de sonolência que apresenta melhor correlação com as demais escalas utilizadas foi a SSS, o que não significa que esta seja a escala mais apropriada para detectar sonolência excessiva, e sim que esta apresenta maior correlação com os domínios das outras escalas utilizadas. Vale ressaltar que correlacionar não significa equivaler, uma vez que essas escalas avaliam diferentes aspectos da qualidade do sono, sonolência diurna e estado de alerta.
Foi possível observar, também, pela correlação positiva observada entre as escalas de sonolência (ESS e MSQ) e o Inventário de Depressão de Beck, que quanto maiores os índices de sonolência, maiores os índices de depressão, ou seja, mais deprimido o indivíduo está. Isto pode ser resultado da fragmentação do sono e da retenção de CO 2 , que têm como sintomas sono irregular, sonolência excessiva, depressão e até estados confusionais 3, 6, 7 . No entanto, é necessário lembrar que alguns questionários abordam alguns itens relacionados à condição física e habilidades do indivíduo, e em se tratando de indivíduos em que a incapacidade funcional é um resultado da doença de base e não necessariamente da depressão, alguns resultados podem ser alterados erroneamente. Por exemplo, no MSQ há um item que aborda a fadiga exagerada e, pela fadiga decorrente da doença, o paciente pode apresentar índices mais altos nestes itens, resultando em uma classificação elevada; além de outros itens que abordam cefaléia matinal, despertares noturnos, ou seja, sinais de hipoventilação noturna que são muito importantes nesta avaliação, e também devem encontrar-se aumentados, posto que estes pacientes apresentam disfunção diafragmática, hipoventilação noturna, e possível redução significativa do sono REM 8 .
É importante lembrar, também, que as escalas utilizadas avaliam apenas a sonolência excessiva nos indivíduos, e não os distúrbios do sono propriamente ditos, já que estes distúrbios incluem diversas alterações e não somente a sonolência excessiva.
Em estudo prévio semelhante
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, o BDI apresentou correlação com as três escalas de sono, já que esta escala apresenta alguns domínios também abordados nas escalas de sono. Todos os indivíduos classificados com depressão foram classificados também apresentando distúrbio do sono em pelo menos duas das três escalas de sono; porém, a porcentagem de indivíduos com depressão foi menor em nosso estudo.
Pudemos observar correlação entre o traço de ansiedade (STAI II) e a escala de avaliação de sono MSQ. Na escala de ansiedade, também podem ser observadas questões diretamente relacionadas à integridade física dos indivíduos. No STAI II, por exemplo, os domínios 2 ('canso-me facilmente') e 8 ('sinto que as dificuldades estão se acumulando de tal forma que eu não as consigo resolver') podem apresentar maior pontuação no grupo de pacientes com ELA do que um grupo não afetado; isto pode ser explicado pelo fato de esses domínios estarem relacionados com o cansaço e incapacidade física, sintomas comuns nos pacientes com ELA.
CONCLUSÃO
A SSS foi a escala de sono que apresentou melhor correlação com as demais escalas de sono em paciente com ELA, e a escala de avaliação de depressão BDI apresentou boa correlação com as três escalas de sono (SSS, ESS, MSQ). As escalas de avaliação utilizadas mostraram-se adequadas na avaliação da sonolência excessiva, porém é necessária ainda a realização de um estudo, comparando os resultados das escalas em indivíduos com e sem ELA. Para identificar a sua validade neste grupo, é necessário considerar que a fadiga e incapacidade fí-sica podem influenciar os resultados. 
